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El envejecimiento poblacional abre grandes retos en las
sociedades que acogen a los ancianos. Si el envejecimiento
es la consecuencia de los grandes logros sociales y
sanitarios en los paises envejecidos, se inicia el reto de “dar

calidad a la cantidad” de afios conseguidos.

Luengo-Marquez C, Maicas-Martinez L, Navarro-
Gonzalez MJ, Romero-Rizos L. Manual para residentes de
Geriatria, SEGG 2013
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Resumen

Objetivo: establecer el papel mediador del entorno construido y la cohesion social del barrio
entre la movilidad en el espacio de vida y la discapacidad de la movilidad en personas
mayores del IMIAS durante 4 afios. Metodologia: 2002 personas entre 65 y 74 afos fueron
incluidas. “LSA”, “the HACE instrument’, and “the Nagi's questionnaire” fueron los
instrumentos utilizados. Para determinar la asociacion entre espacio de vida y discapacidad
de la movilidad se aplico chi-cuadrado de independencia. La mediacion se ejecuté mediante
macro-PROCESS para SPSS. Resultados: la movilidad en el espacio de vida se asocio
con discapacidad de la movilidad. Los parques y areas para caminar, parqueaderos y
transportes publicos para discapacidad y sitios para descansar ejercieron un rol mediador
parcial significativo, siendo los parques y areas para caminar los mas influyentes.
Discusion: los hallazgos concuerdan con modelos teéricos de gerontologia ambiental y
resultados de otros estudios. Se proponen recomendaciones en areas relacionadas con

envejecimiento y vejez.

Palabras clave: Espacio de vida, entorno construido, cohesion social, personas con

discapacidad, personas mayores.
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Abstract

Objective: to establish the mediating role of the built environment and neighborhood social
cohesion between life-space mobility and mobility disability in IMIAS older people during 4
years. Methods: 2002 people aged 65-74 years were included. "LSA, the HACE instrument,
and the Nagi's questionnaire were the instruments used. Chi-square of independence was
applied to determine the association between life-space mobility and mobility disability.
Mediation analysis was performed using macro-PROCESS for SPSS. Results: life-space
mobility was associated with mobility disability. Parks and walking areas, disability parking
and public transport, and places to rest had a significant partial mediating role, being parks
and walking areas the most influential. Discussion: the findings are consistent with
theoretical models of environmental gerontology and results from other studies.

Recommendations are proposed in areas related to aging and old age.

Keywords: Life-space mobility, disabled person, built environment, social cohesion, aged.
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Introduccion

Aunque diversos estudios se han enfocado en investigar relaciones entre factores
intrinsecos, movilidad y discapacidad en la vejez, poco se conoce sobre aspectos
especificos como la movilidad en el espacio de vida, la discapacidad de la movilidad, y el
rol de los entornos fisico y social entre los elementos previamente mencionados. Asi,
incrementar los conocimientos en torno a cémo se asocian los cambios de la movilidad en
el espacio de vida con la de discapacidad de la movilidad en las personas mayores, o
determinar si el entorno construido y la cohesion social son variables intervinientes entre
las restricciones de la movilidad en el espacio de vida y el desarrollo de discapacidad de la
movilidad, son aspectos utiles dentro de las intervenciones terapéuticas y comunitarias, la
formulacién de politicas publicas en envejecimiento y vejez, y las perspectivas o abordajes

de los profesionales que trabajan con las personas mayores.

En ese sentido, el objetivo de esta investigacion fue establecer el papel mediador de los
elementos del entorno construido y la cohesién social del barrio entre la movilidad en el
espacio de vida y la discapacidad de la movilidad en personas mayores del estudio IMIAS
durante un periodo de 4 afios (2012-2016). Para ello, se realizé un analisis de mediacion a
partir de datos secundarios recolectados en el estudio IMIAS, el cual se ejecuto el periodo
2012-2016 con personas entre 65 y 74 afios. Se espera que los hallazgos de este estudio
puedan impactar sobre la calidad de vida relacionada con la salud, los procesos de
envejecimiento de la poblacién y la prevencion de la discapacidad en personas mayores al
producir nuevos conocimientos que permitan modificar las condiciones externas en las
cuales se configura el entorno. Dichas modificaciones permiten, en ultimas, promover la
funcionalidad, facilitar la participacion social y mejorar el bienestar de la poblacion adulta

mayor.

Este trabajo esta compuesto por 6 capitulos. El primero hace alusion al marco conceptual,
que incluye el planteamiento del problema, los antecedentes, la justificacion y los objetivos
general y especificos. El segundo, expone los modelos y teorias cientificas que sustentan
los temas incluidos en esta investigacion. El tercer capitulo muestra todos los aspectos

relacionados con la metodologia: disefio y tipo de estudio, poblacion y muestra, variables e

10
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hipotesis, técnicas e instrumentos de recoleccién de informacion, plan de analisis y
aspectos éticos. En el cuarto, se exponen los resultados acordes a los objetivos especificos
planteados. El quinto capitulo estd compuesto por la discusion de los hallazgos a la luz del
marco tedrico y el estado del arte. Finalmente, en el sexto se exponen las conclusiones y

las recomendaciones en diferentes areas relacionadas con envejecimiento y vejez.

11
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1.Capitulo 1: Marco conceptual

1.1 Planteamiento del problema

La movilidad hace referencia a la capacidad de un individuo para moverse por si mismo, ya
sea de forma independiente o asistida, y es considerada como un aspecto indispensable
para el envejecimiento activo y el funcionamiento humano (1-3). La movilidad incluye el
movimiento en todas sus formas, desde la deambulacién, los traslados y la realizacién de
tareas diarias, hasta la participaciéon en actividades laborales y de ocio, la realizacion de
ejercicio, la conduccion de un automévil y el uso de transporte publico (4). Por ello, ésta se
encuentra fuertemente relacionada con el estado de salud y la calidad de vida de las
personas mayores (2,4), siendo su deterioro considerado como un predictor de

discapacidad fisica, caidas, dependencia, institucionalizacion y muerte (2).

1.2 Antecedentes

1.2.2 Entorno construido y
discapacidad de la movilidad en

la vejez

Respecto a entorno construido y discapacidad de la movilidad en las personas mayores, un
estudio realizado con 848 personas entre los 75 y 90 anos, encontrd que las probabilidades
de manifestar dificultades en la movilidad fueron cinco veces mayores entre quienes
informaron la presencia de 2 o mas barreras ambientales. Del mismo modo, dentro de los
hallazgos longitudinales de este trabajo, se detecté que el informar 2 o mas barreras
ambientales al inicio del estudio predijo el desarrollo de dificultades en la movilidad durante

un periodo de seguimiento de 2 afos. (34)

En la investigacion desarrollada por Clarke y Gallagher se examin6 el rol de las
caracteristicas del entorno urbano construido, -especificamente de la calidad de aceras y
el acceso al transporte publico-, en la configuracion de las trayectorias de movilidad en

personas mayores. Como hallazgos obtenidos, se encontrdé que el puntaje promedio de

12
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accesibilidad a las aceras o andenes, en una escala de 0 a 6, fue de 3.5 (£ 1.2), y que solo
el 31% de estas personas tenian una parada de transporte publico en su cuadra. De igual
manera, se identificaron dos trayectorias relacionadas con la movilidad fuera del hogar: la
primera, que demostré una movilidad ocasional del 83% de la muestra en espacios fuera
del hogar; y la segunda, que demostré una movilidad casi nula en espacios fuera del hogar.
Al controlar los factores de riesgo individuales, se encontré que las personas que vivian con
barreras en la entrada del hogar, tenian aproximadamente un 50% mas de probabilidades
de estar confinados en casa; esto debido a que las barreras dificultan la entrada o salida de

estas personas hacia espacios de vida mas externos (35).

En el trabajo desarrollado por Danielewicz y colaboradores, se evalué la relacion
longitudinal entre las caracteristicas objetivas y subjetivas del entorno construido y la
incidencia de discapacidad en AVD basicas e instrumentales en personas mayores. Como
resultados, se encontré que, posterior a 4 afos de seguimiento, la incidencia de
discapacidad en las AVD basicas fue del 15.8% y del 13,4% en las AVD instrumentales,
con mayor predominio en el sexo femenino y en personas entre los 70 y 80 afios. De igual
manera, los autores hallaron una asociacién significativa entre la presencia de cuestas o
colinas, la inseguridad para caminar por el barrio en la noche y la discapacidad en las AVD.
Finalmente, este estudio no encontré asociaciones estadisticamente significativas entre el
entorno construido y las actividades instrumentales, lo cual podria explicarse, segun el
estudio, por el hecho de que los datos utilizados provinieron de informacién censal y, en
ésta, la definicion de barrio no engloba el espacio social ni las actividades sociales de sus
residentes, las cuales son claves para llevar a cabo la ejecucion de la mayoria de las

acciones instrumentales y determinar la discapacidad (36).

Otro estudio desarrollado en el sureste de Polonia encontré que la discapacidad en las AVD
instrumentales fue mas prevalente (35,75 %) que la discapacidad en las AVD fisicas
(17,13%), y que los factores determinantes mas significativos para estos tipos de
discapacidades fueron la presencia de barreras en el entorno (barreras arquitecténicas,
sociales, comunicativas, etc.), las malas relaciones con los familiares, la falta de contacto
social, entre otros (18). Del mismo modo, a nivel nacional, una investigacion ejecutada con
adultos con discapacidad motora de miembros inferiores de una zona urbana colombiana,
establecio que el 67% tuvo alguna dificultad de accesibilidad para participar a nivel social,

principalmente en espacios como edificios publicos y en relacion con el acceso a la
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educacioén técnica (37). Aunque este estudio realizado en Colombia no se ejecuté con
personas mayores, y pese a que el tipo de discapacidad es diferente al que se pretende
estudiar en esta investigacion, los resultados demuestran que las barreras fisicas pueden
obstaculizar la participacion y el desarrollo individual, los cuales son aspectos claves en la

vejez.

1.2.3 Cohesién social del barrio y
discapacidad de la movilidad en

la vejez

En relacion con la cohesion social del barrio y discapacidad de la movilidad en la vejez, el
trabajo desarrollado por Beard et al., identificé que factores del entorno social como la
inestabilidad residencial, la segregacion étnica y racial, la delincuencia y la baja cohesién
social del vecindario se relacionaron con una mayor discapacidad. Esto, segun los autores,
puede reflejar la falta de organizacion social de los barrios y la influencia de la cultura sobre
la misma, pues dichos factores pueden generar situaciones de miedo y estrés en los
residentes, obstaculizar la formacion de redes sociales de los mismos y producir
desventajas importantes para la ejecucidon de actividades y la participacion comunitaria de

las personas mayores (17).

Otras investigaciones recientes también demuestran asociaciones entre estas variables.
Por ejemplo, los hallazgos de un estudio desarrollado en China, realizado con personas
mayores que viven en la comunidad, demostraron que una percepcién baja de cohesion
social en el barrio se asocid significativamente con un mayor riesgo de discapacidad
funcional (38). De igual manera, una investigacién que buscoé evaluar la prevalencia de
discapacidad y su asociacion con el capital social entre personas mayores brasilefias,
encontré que solo la baja cohesién social en el barrio estuvo asociada de manera

independiente con la discapacidad funcional (39).

Finalmente, un estudio prospectivo, ejecutado a partir de los datos del Estudio de
Evaluacion Gerontolégica de Japon, examind la asociacion entre el capital social
comunitario (participacion ciudadana, reciprocidad, cohesion social) y la aparicién de

discapacidad funcional entre personas mayores. Como resultados, los autores solo

14
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detectaron una asociacion estadisticamente significativa entre la cohesién social y la
incidencia de discapacidad funcional para los hombres, pero no para las mujeres. Los
demas componentes del capital social comunitario, tales como reciprocidad y participacion
ciudadana, no mostraron asociaciones con significancia estadistica en relacion con la
incidencia de discapacidad funcional, pero las estimaciones puntuales de los efectos fueron

en la misma direccién (40).

En el contexto colombiano, no se lograron identificar investigaciones que estudien la

cohesién social del barrio y la discapacidad de la movilidad en personas mayores.

1.2.4 Movilidad en el espacio de vida,
entorno construido y cohesion

social del barrio

En relacién con estos tres aspectos, una investigacion realizada a partir de los datos del
Estudio Longitudinal Canadiense sobre el Envejecimiento busco determinar la asociacion
entre factores modificables (de tipo fisico, psicosocial o cognitivo) y la movilidad en el
espacio de vida de personas de 65 afios y mas. Alli, se encontré que el soporte social, -que
incluye aspectos como apoyo de tipo emocional, afectivo, tangible e interaccién social
positiva-, fue uno de los determinantes mas importantes de la movilidad en los niveles del
espacio de vida, en especial para el desplazamiento a nivel del barrio, la ciudad y sus
alrededores (6). En ese sentido, es factible considerar que, pese a que aqui no se habla
especificamente de cohesién social, algunos de los componentes psicosociales se

relacionan con el grado de integracion y solidaridad de la sociedad.

En Colombia, Pena y Curcio buscaron determinar la asociacion entre el espacio de vida y
el entorno del barrio en personas entre 65 y 74 afos del area urbana de Manizales, y
detectaron que la mayoria de la poblacion objeto de estudio se movia a diario dentro todos
los niveles del espacio vital y de manera independiente; esto, segun ellos, puede reflejar
una menor restriccion en la movilidad, una mayor realizaciéon de tareas y adquisicion de
roles sociales y por lo tanto, un factor protector para discapacidad. También, en este estudio
se encontré una asociacion significativa entre la movilidad en el espacio vital y elementos

construidos del entorno del barrio, y las personas mayores consideraron que las aceras o

15
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andenes irregulares, los parques o areas para caminar de facil acceso y los parques o areas

para caminar seguros son obstaculos para el desplazamiento (41).

Por todo lo anterior puede evidenciarse que, si bien los factores de riesgo para discapacidad
de la movilidad en personas mayores se encuentran documentados, y aunque es claro que
se ha estudiado la movilidad en el espacio vital y la discapacidad de la movilidad en la vejez,
es poco lo que se conoce sobre las relaciones longitudinales entre los cambios en la
movilidad en el espacio de vida y la presencia de discapacidad de movilidad en las personas
mayores, o sobre el papel que juegan factores ambientales como el entorno construido y la
cohesioén social en dicha relacion. Ademas, hasta donde sabemos, no se han realizado
investigaciones que analicen simultdneamente todas las variables mencionadas aqui y, en
contraste con los aspectos fisicos del entorno, los aspectos sociales han sido menos

estudiados o investigados.

1.3 Pregunta de investigacion

Teniendo en cuenta los planteamientos anteriores, este estudio buscé responder la

siguiente pregunta de investigacion:

¢El entorno construido y la cohesién social del barrio intervienen como mediadores
entre la movilidad en el espacio de vida y la discapacidad de la movilidad en personas

mayores del estudio IMIAS durante un periodo de 4 afios (2012-2016)?

1.4 Justificacion

Si bien la comunidad cientifica se ha inclinado por estudiar, a mayor profundidad, las
relaciones entre los factores personales y la movilidad en el espacio vital (8,11,33,42), o las
asociaciones entre las condiciones de salud y la discapacidad de la movilidad en la vejez
(27,43—45), también se hace indispensable investigar mas rigurosamente la influencia de
los factores ambientales, pues estos, -a diferencia de las caracteristicas del individuo-, son
factores potencialmente modificables. En ese sentido, profundizar los conocimientos en
torno a cédmo se relacionan los cambios de la movilidad en el espacio de vida con la

incidencia de discapacidad de la movilidad en las personas mayores, o determinar si el
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entorno construido y la cohesion social son variables intervinientes en el camino entre las
restricciones de la movilidad en el espacio vital y el desarrollo de discapacidad de la
movilidad, son aspectos de este estudio que podrian servir como punto de referencia para
sustentar la necesidad de transformar, hacia una vision mas holistica, las intervenciones en
salud, la formulacion de actividades estratégicas en las politicas publicas de envejecimiento
y vejez y las perspectivas o abordajes de los profesionales que trabajan en torno a la

discapacidad de la movilidad con las personas mayores.

Sumado a lo anterior, vale aclarar que, pese a que muchos de los modelos conceptuales
de discapacidad mencionan el contexto social como un factor condicionante, se ha
identificado que dicho aspecto resulta ser el menos investigado dentro de la evidencia
disponible (24,46). Asi mismo, segun los reportes sobre discapacidad y salud de la OMS,
se recomienda abordar las barreras al cuidado de la salud de las personas con
discapacidad, dentro de las cuales se destacan la inaccesibilidad al transporte y los
servicios de atencion sanitaria, las barreras fisicas, el conocimiento inadecuado de los
trabajadores de la salud y la falta de datos e investigacién en materia de discapacidad
(26,47). Por ello, los hallazgos de esta investigacion pueden ser pertinentes para: 1)
contribuir al soporte de las teorias y modelos sobre la movilidad en el espacio de vida, el
medio ambiente y la discapacidad en la vejez; 2) justificar la interaccion persona-ambiente,
que es mencionada en la conceptualizacion de esta condicién; 3) aportar evidencia
cientifica frente a los vacios de conocimiento existentes; y 4) justificar la toma de decisiones
en todos los niveles de las politicas, el establecimiento de acciones intersectoriales y la

necesidad de ejecucion de futuros estudios en torno a estas tematicas.

Ahora bien, segun las areas de accion prioritarias de la promocion de la salud establecidas
en la carta de Ottawa en 1986, y partiendo del hecho de que el entorno es uno de los
determinantes mas importantes de la salud, este estudio también es pertinente puesto que
puede contribuir al area de creacion de ambientes saludables para las personas mayores.
En consecuencia, los resultados de esta investigacion pueden ser utiles para justificar la
necesidad de modificar los entornos inadecuados y crear ambientes que mantengan la

salud y la vida, favoreciendo asi el desarrollo humano y el envejecimiento saludable (48).
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Respecto a la relevancia social, los hallazgos generados a partir de esta investigacion
pueden impactar sobre la calidad de vida en la vejez, los procesos de envejecimiento de la
poblacion y la prevencion de la discapacidad en personas mayores al producir nuevos
conocimientos que permitan modificar las condiciones externas en las cuales se configura
el entorno. Dichas modificaciones permiten, en ultimas, promover la funcionalidad, facilitar
la participacion social y mejorar el bienestar de la poblaciéon adulta mayor, pero también
pueden facilitar que todas las personas, en cualquier momento del curso de vida y con
cualquier otra condicién de salud, tengan mas oportunidades de interactuar en sus niveles
del espacio vital y evitar complicaciones o condiciones de salud asociadas con la restricciéon

de la movilidad.

Por otro lado, esta investigacion se considera novedosa ya que cuenta con una muestra de
personas mayores de cinco paises con diferentes contextos socioculturales y econémicos,
lo cual enriquece los resultados (1). Ademas, el hecho de evaluar la movilidad desde las
acciones del sujeto en su propio contexto y no desde las habilidades valoradas en un
entorno estandarizado, podrian reflejar resultados mas reales y, en ese sentido, las
modificaciones en los abordajes podrian ser mas utiles y eficaces para las personas

mayores con este tipo de discapacidad.

Por ultimo, este estudio se considera factible en términos técnicos y financieros puesto que
fue ejecutado a partir de un analisis secundario de los datos del estudio IMIAS (International
Mobility in Aging Study) (1); por lo tanto, no se requirié de un presupuesto para llevar a cabo
el trabajo de campo, ni de personal o de un proceso extenso de aprobacion ética para la
ejecucion del analisis. Asi mismo, la alta confiabilidad de la informacion registrada en la
base de datos, ademas de la experiencia y multidisciplinariedad del equipo de trabajo del
estudio IMIAS, son aspectos que otorgan un mayor soporte cientifico y metodoldgico a los

estudios secundarios que de alli se derivan.

1.5 Objetivos
1.5.1 Objetivo general
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Establecer el papel mediador del entorno construido y la cohesion social del barrio entre la
movilidad en el espacio de vida y la discapacidad de la movilidad en personas mayores del
estudio IMIAS durante un periodo de 4 afios (2012-2016).

.5.2 Objetivos especificos

Describir los cambios en la movilidad en el espacio de vida durante el periodo 2012-2016.
Estimar la prevalencia e incidencia de discapacidad de la movilidad de las personas
mayores del estudio IMIAS durante el periodo 2012 — 2016.

Describir el entorno construido (elementos construidos) y la cohesion social (tensiones
entre grupos, grado de solidaridad entre los vecinos) de las personas mayores del estudio
IMIAS.

Determinar la asociacién entre en el espacio de vida y la discapacidad de la movilidad en
las personas mayores del estudio IMIAS durante el periodo 2012-2016.

Establecer cuales son los elementos del entorno construido y la cohesién social del barrio
que intervienen como mediadores entre la movilidad en el espacio de vida y la discapacidad

de la movilidad durante el periodo 2012-2016.
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2.Capitulo 2: Marco teérico

2.1 Movilidad en el espacio de vida
2.1.1 Generalidades

Tal como se menciond en los apartados anteriores, la movilidad es un componente
indispensable para el funcionamiento del ser humano, el envejecimiento saludable y para
el mantenimiento de roles y actividades sociales entre las personas mayores (1,2,49). La
movilidad es una funcién compleja que se define como la capacidad de moverse por si
mismo dentro y entre ambientes que, con fines investigativos, son reconocidos como

espacios de vida (2,49).

Los espacios de vida hacen referencia a las zonas concéntricas en el cuales una persona
se desplaza o se mueve intencionalmente en su cotidianidad (50). Dicho espacio de vida
esta compuesto por los siguientes niveles: el nivel 0, que corresponde a la habitacion; el
nivel 1, que comprende el area dentro del hogar; el nivel 2, que corresponde al area externa
o por fuera de la casa (patio, terrazas, parqueadero, jardin); el nivel 3, que comprende el
barrio o vecindario y la comunidad de servicios (bancos, tiendas, sitios de atencion
sanitaria); el nivel 4, que corresponde al area circundante dentro de la ciudad en que se

vive; y el nivel 5, que comprende el espacio fuera de la ciudad y el mundo (2,5,7).

El enfoque de movilidad en el espacio vital viene empleandose cada vez mas en las
investigaciones gerontolégicas y geriatricas actuales; esto se debe a la capacidad que
otorga el mismo para estudiar la interaccion individuo-entorno y para analizar la ejecucién
real de una persona mayor. En ese sentido, puede decirse que la evaluacion de la movilidad
en el espacio de vida toma en cuenta tanto las capacidades intrinsecas como extrinsecas
del individuo (desafios ambientales), y no solo la movilidad en términos de tareas

especificas y AVD, como lo hacen la mayoria de las medidas tradicionales (5,11).

Pese a que este enfoque ha sido utilizado de forma acelerada durante los ultimos anos, el
concepto de espacio de vida empezo a ser utilizado anos atras. En 1961, el término se usé

dentro de la teoria del desarraigo y se hablé de una reduccion del espacio de vida a medida
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que avanza la edad. Posteriormente, hacia 1978, el gedgrafo Rowles analizé el espacio de
vida como la relacion entre el medio ambiente y el envejecimiento y postuldé que, con la

edad, las personas se vuelven prisioneras del espacio (5,29).

Entre los 80 y 90, se publicaron los primeros informes sobre el espacio vital y, hacia 1985,
May, Nayak e Isaacs publicaron el "Diario del espacio vital, una medida de la movilidad de
los ancianos en el hogar’ y posicionaron esta herramienta como el primer instrumento
utilizado para cuantificarlo. También, los autores definieron el espacio de vida como la zona
geoespacial en la cual un individuo se mueve durante un periodo de tiempo especifico; este
concepto resulté aceptable y formé la base de un marco integral en investigacion

relacionado con la movilidad en personas mayores (5,29).

En 1990, Tinetti y Ginter hicieron la adaptacion de un instrumento para valorar el espacio
de vida en pacientes geriatricos institucionalizados en un entorno de atencion a largo plazo;
el instrumento se denomind Nursing Home Life-Space Diameter (NHLSD). Luego, hacia
1999, Stalvey y colaboradores crearon el cuestionario “Life Space Questionnaire (LSQ)”, el
cual fue validado con 200 participantes ambulatorios entre 55-85 afnos; este incluye 9
preguntas (Si/ No) que evaluan la movilidad a través de 9 espacios de vida que van desde

la habitacion hasta viajar por fuera de los Estados Unidos (29).

A la fecha, se reconoce el espacio vital como una medida de movilidad social, que refleja
un sinnumero de factores que son indispensables para funcionamiento humano en el
mundo real. Dicho de otra manera, el espacio de vida engloba los aspectos individuales de
la movilidad, la complejidad y los desafios del ambiente, el equilibrio y la interaccién entre
la persona y el entorno, la intencionalidad de la movilidad y las formas de participacion

social (5).

2.1.2 Determinantes de la movilidad en el

espacio de vida
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Segun el marco tedrico integral sobre la movilidad en las personas mayores, -propuesto por
Webber, Porter y Menec- , la movilidad en los diferentes espacios de vida esta determinada
por aspectos cognitivos (estado mental, memoria, velocidad de procesamiento, funcién
ejecutiva, entre otros); aspectos psicosociales (autoeficacia, estilos de afrontamiento,
miedo, depresion, relaciones sociales que afectan la motivacién para moverse); aspectos
fisicos (capacidades fisicas, funcién fisica, etc.), aspectos ambientales y aspectos
financieros. Dichos determinantes de la movilidad en estos espacios, a su vez, se ven

influenciados transversalmente por aspectos como el género, la cultura y la biografia (2).

Los determinantes de la movilidad ejercen una influencia cada vez mayor a medida que la
persona interactua en niveles superiores como el barrio, la ciudad y sus alrededores. No
obstante, en algunos casos, ciertos puntos de giro o transiciones dadas durante la
trayectoria de vida pueden cambiar el perfil de movilidad de manera sustancial o, en otros
casos, estas personas pueden compensar los desajustes o déficits de la movilidad, ya sea
invirtiendo mas tiempo o esfuerzo para mejorar habilidades, aprovechando habilidades

latentes y/o adquiriendo nuevas habilidades (2).

Por ultimo, dentro de la evidencia disponible, se ha evidenciado que factores especificos
como tener una mayor edad, ser mujer, tener enfermedad cerebrovascular (ECV) y/o
sintomas depresivos, contar con un IMC >35 Kg/m2 o tener una pérdida no intencional de
peso, tener discapacidad en las AVD fisicas y contar con un entorno inadecuado (andenes
irregulares, inseguridad de barrio, entre otros) estan fuertemente asociados con la
restriccion de la movilidad en el espacio vital. Por el contrario, se ha encontrado que un
espacio de vida optimo esta directamente relacionado con un mejor funcionamiento

fisiolégico, psicoldgico y social (5).

2.1.3 Teorias y modelos tedricos sobre espacio

de vida

El espacio de vida se enmarca conceptualmente en la teoria de persona en el entorno
(Person in Environment — PIE, en inglés) y en el modelo de competencia o ecoldgico. La

teoria PIE (que actualmente ha sido establecido como un modelo), expone que una persona
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responde, reacciona, se controla y se adapta a los cambios que le ofrece su entorno; es
decir, esta sugiere que existe una relacién dinamica entre el entorno de una persona y sus
capacidades, en la cual un individuo y su comportamiento no pueden funcionar de manera
aislada ante los aspectos del entorno (sociales, politicos, familiares, espirituales,

econdmicos Yy fisicos).

El modelo ecoldgico, por su parte, reconoce que existe una interaccion entre los aspectos
fisicos, espirituales y psicoldgicos de un individuo y su entorno fisico y social. Este modelo
incluye dos conceptos fundamentales: uno denominado "prensa ambiental", que hace
alusién a las demandas sociales y fisicas impuestas a una persona; y otro llamado
“competencia individual”’, que se refiere a las habilidades cognitivas, fisicas, sociales y
espirituales que tiene una persona para funcionar dentro de un entorno concreto y
responder a dichas demandas. En ese sentido, entre mayor sea la competencia individual
de una persona mayor, existe una probabilidad mas alta de que la persona pueda hacer

frente a la prensa ambiental (49).

2.2 Entorno construido y cohesion social del

barrio

2.21 Definicion y modelos tedricos de barrio

Los barrios o vecindarios son areas geograficas limitadas y compuestas por conjuntos de
individuos que viven cerca unos de otros. Cada barrio cuenta con unas dimensiones
espaciales, estructurales, fisicas y sociales especificas que, a su vez, ejercen un impacto
sobre sus residentes; esto se explica tedricamente a través de los modelos de “Persona en
el entorno”, “Ajuste persona-entorno” y mediante la “Teoria ecoldgica de Bronfenbrenner”
(13).

El modelo de “Persona en el entorno”, como se describié en el apartado anterior, postula
que existe una relacion entre todos los componentes del entorno y las capacidades

personales, pero no reconoce la manera en la cual el individuo se relaciona con dicho
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entorno y asume, de manera implicita, que las condiciones del vecindario tienen un efecto
uniforme en las personas que conviven alli. Por el contrario, en el modelo de “Ajuste
persona-entorno”, se establece que los efectos del barrio pueden variar entre los residentes,
de acuerdo con la interaccion entre las condiciones del barrio y los atributos intrinsecos o
individuales. Por lo tanto, este modelo predice buenos resultados cuando las competencias

de la persona se adecuan a la prensa (demandas) ejercida por el entorno (13).

Por otro lado, la teoria ecolégica de Bronfenbrenner postula que el individuo desempefia un
rol activo en la configuracién de sus entornos y lo posiciona dentro de los siguientes
sistemas: un microsistema, que engloba grupos e instituciones sociales proximos al sujeto
(hogar y barrio); un mesosistema, que representa las relaciones de dos o mas entornos; un
exosistema, que incluye uno o mas entornos en donde la persona no participa activamente,
pero en los cuales se producen hechos que repercuten sobre la vida del individuo; un
macrosistema, que engloba la ideologia, la organizacion de las instituciones sociales, el
gobierno y los valores de la sociedad; y un cronosistema, que es transversal a todos los
sistemas anteriores y representa el componente temporal, es decir, todo lo relacionado con
el curso de la vida, el contexto sociohistérico, las trayectorias y transiciones, y la importancia

del momento, el lugar y la cohorte (13,51).

2.2.2 Laestructuradel barrioy la salud de las

personas mayores

Los efectos del barrio sobre la salud de las personas mayores, por lo general, tienden a
explicarse mediante el modelo de “persona en el entorno (PIE)”; ello quiere decir que los
resultados encontrados tienden a generalizarse en la poblacién adulta mayor y las
variaciones de los efectos entre un individuo y otro no son tomadas en consideracién. Sin
embargo, estudios cientificos desarrollados han detectado que caracteristicas estructurales
de los vecindarios como la desventaja socioeconémica del barrio y la segregacién étnica y

racial afectan, a través de ciertos estresores y recursos, la salud en la vejez (13).
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Respecto a la desventaja socioecondmica del barrio, la evidencia disponible ha demostrado
que un bajo estatus socioecondmico se relaciona de manera estrecha con aspectos como
la mortalidad, la autopercepcion en salud, el niumero de enfermedades cronicas, la salud
mental y la funcion cognoscitiva de las personas mayores. Asi mismo, se han detectado
que los estresores o recursos que explican estas relaciones son las condiciones
individuales (posicion socioeconémica personal) y los factores psicosociales (la soledad, la
depresion, la hostilidad, el estrés, el apoyo social y la presencia de redes sociales). Asi, las
personas que viven en un barrio de bajo estatus socioeconémico, generalmente, cuentan
con una posicidn socioeconémica del mismo nivel, con un mayor nivel de estrés y de

hostilidad, y con una mala autopercepcién en salud (13).

Respecto a la segregacion étnica y racial, se ha detectado que el vivir en barrios segregados
o el no contar con enclaves étnicos dentro de los vecindarios aumenta el riesgo de
morbimortalidad y son un factor de riesgo para el desarrollo de deterioro cognitivo, ansiedad
y depresion en personas de 65 afios y mas. De igual manera, se ha encontrado que los
estresores y recursos que explican estas relaciones van de la mano con la manera en que
las personas mayores se comparan con sus vecinos, asi como con determinados recursos

psicosociales y mentales dependientes de la raza y el género (13).

Pese a todo lo anterior, otros trabajos investigativos han encontrado hallazgos positivos
respecto a la estructura del barrio y sus efectos sobre la salud en la vejez. Por ejemplo, se
ha demostrado que recursos de tipo social tales como los actos de apoyo entre los
residentes o la creacion de redes sociales o un clima social positivo en el barrio, pueden
mitigar los efectos de las caracteristicas del vecindario sobre el estado de salud de las

personas mayores (13).

Ahora bien, algunas de las dimensiones que componen los barrios, tales como las
dimensiones fisicas y sociales, también vienen siendo investigadas durante los ultimos
anos. La dimensién fisica, por ejemplo, es reconocida comunmente como entorno
construido. La dimensidén social, por el contrario, incluye aspectos como la cohesion social
y el nivel de crimen e inseguridad (13,15). A continuacion, se realizara una descripcién mas

detallada del entorno construido y la cohesidn social del barrio.
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2.2.3 Entorno construido

El entorno construido hace alusidon a los escenarios 0 espacios, tanto internos como
externos, que han sido creados o modificados por las personas (a diferencia de la
naturaleza) para su uso en cualquier actividad. Dicho entorno incluye la infraestructura
fisica, los sistemas de transporte, los espacios verdes, el lugar donde vive una persona y
las areas que lo rodean, tales como escuelas, lugares de trabajo, parques/areas de

recreacion, areas comerciales, entre otros (13,52).

Existen dos enfoques o perspectivas desde las cuales se puede analizar y estudiar el
entorno construido. La primera, se relaciona con tres caracteristicas arquitectonicas
especificas, que son reconocidas como las tres D: la densidad de las viviendas, la
diversidad del uso del suelo y el disefio (13,20). La segunda, se relaciona con el analisis de
los elementos construidos para la movilidad, tales como andenes o aceras, senderos,
parques, bancas y acceso a transporte (53). Bajo la ultima perspectiva se enfoca el presente

estudio de investigacion.

2.2.4 El entorno construido y la salud de las

personas mayores

Los hallazgos en investigacion han demostrado la importancia de un entorno construido
adecuado (es decir, accesible, seguro y bien disefiado) para el goce de una buena salud,
en especial para las personas mayores con dificultades o limitaciones en la movilidad. En
la vejez, por lo general, las personas son mas susceptibles a las barreras presentes en sus
barrios puesto que estos individuos tienen un mayor tiempo de exposicién a los peligros
ambientales de este entorno. Adicionalmente, se ha demostrado que las barreras del
entorno construido pueden alterar el funcionamiento independiente de las personas

mayores en los diferentes espacios de vida (13,52,54).

Otras investigaciones han identificado que las caracteristicas del entorno construido pueden
influir sobre aspectos como la realizacion de actividad fisica, la recuperacion de la

movilidad, el envejecimiento en el lugar y la discapacidad de las personas mayores. En
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consecuencia, un entorno con mayor conectividad en las calles, con condiciones éptimas
de calles, peatones y aceras, con proximidad a establecimientos comerciales, parques,
espacios verdes, y con iluminacion, trafico y ruido adecuados, facilita la realizacion de
actividades como caminar, la ejecucion de actividades de ocio y tiempo libre, y la

reexpansion de la movilidad en el espacio vital en la vejez (13).

El entorno construido también se convierte en un factor determinante para el envejecimiento
en el lugar (este fendmeno es conocido en inglés como Aging in Place). Con frecuencia,
aspectos como el hogar, los recursos financieros y los lazos estrechos con los residentes
de la comunidad, hacen que esta poblacion sienta predileccion por permanecer en este
lugar. Por el contrario, aspectos relacionados con los altos impuestos a la propiedad y
costos de utilidad, los cambios en la composicion familiar y la disminucion del bienestar
fisico, hacen que las personas mayores abandonen sus sitios de residencia. También, se
ha comprobado que el mudarse del lugar de residencia de origen hacia otro lugar
inadecuado e inaccesible, se considera como un factor de riesgo para la movilidad, pues el
envejecer en el lugar les proporciona a las personas mayores un sentido de pertenencia,

asi como conexion, seguridad, identidad e independencia (13).

Respecto a la discapacidad, es bien sabido que el entorno construido puede facilitar o limitar
la capacidad de una persona para funcionar de forma independiente. Diversas
investigaciones han encontrado que las deficiencias ejercen un efecto menor sobre la
independencia en la realizacion de AVD instrumentales cuando las personas viven en zonas
mas pobladas y comerciales. También, la evidencia demuestra que las personas mayores
con limitaciones funcionales son mas susceptibles a las barreras fisicas de sus entornos

cuando necesitan acceder, por ejemplo, a servicios de transporte u otros (13).

Por ultimo, vale aclarar que los hallazgos anteriores se sustentan bajo el modelo de “ajuste
persona-entorno”, que fue descrito en el apartado de los modelos teéricos del barrio. Para
este caso, el impacto del entorno construido es mas alto entre las personas mayores con
problemas de salud que entre aquellas que son mas saludables. El concepto de "ajuste”,
en esta ocasion, se refiere a la interaccion entre el estado de salud del individuo y las

caracteristicas del entorno construido. Asi, la discapacidad esta condicionada a un aspecto
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del entorno construido y, por lo regular, las limitaciones son especificamente mas graves

en los entornos con un mayor numero de barreras (13).

2.2.5 Cohesion social del barrio

La cohesion social del barrio se refiere al grado de conexion y solidaridad, asi como los
valores y vinculos que existen o resultan entre los residentes de un barrio a raiz de la
interaccion. Un barrio cohesionado cuenta con dos caracteristicas amplias e
interrelacionadas, que son: 1) la ausencia de conflicto social latente; es decir, la ausencia
de condiciones como la desigualdad de ingresos/riqueza, las tensiones raciales/étnicas, o
las disparidades en la participacion politica; y 2) la presencia de fuertes lazos sociales,
medidos por los niveles de confianza y normas de reciprocidad, la abundancia de

asociaciones que unen las divisiones sociales y la adecuada gestion de conflictos (55,56)

La cohesidn social forma la base sobre la cual se puede desarrollar o formar lo que se
conoce como el capital social de los barrios. Segun Pierre Bourdieu (1986), el capital social
es el conjunto de recursos colectivos reales (por ejemplo, dinero, apoyo social, influencia o
proteccién) que pueden ser utilizados por cada individuo para obtener beneficios o
servicios. Dicho capital social consta de caracteristicas como la confianza interpersonal, las
normas de reciprocidad y el compromiso social, que fomentan la participacion comunitaria

y que pueden utilizarse para generar resultados beneficiosos, incluida la salud (55,56).

Tomando como referente el “modelo conceptual de los procesos del capital social del barrio
sobre los resultados de salud individuales”, - modelo basado en la investigacion socioldgica
existente sobre los procesos urbanos, comunitarios y de redes sociales-, se ha establecido
que la cohesion social es un factor intermediario entre las caracteristicas estructurales del
barrio (ingresos medios/desigualdad de ingreso, composicion étnica, propiedad de vivienda,
entre otros) y el capital social. Sin cohesion social, ninguno de los recursos que posee un
grupo de residentes del barrio puede ser accesible para los mismos. Asi mismo, se ha

evidenciado que tanto la cohesién social como el capital social actian como mediadores
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entre las caracteristicas estructurales del barrio y los resultados en salud de los residentes
(55).

2.3 Discapacidad de La Movilidad

2.3.1 Discapacidad: generalidades

La discapacidad es una condicion determinada por la interaccién entre las caracteristicas
individuales y ambientales. Es un concepto relacional, puesto que representa una brecha
entre las capacidades de las personas y las exigencias del ambiente, y se refiere mas a la
funcidn social que a la funcién organica ya que la limitacién del individuo, -ya sea funcional,
cognitiva, o emocional-, genera una incapacidad para ejercer roles dentro de un contexto

fisico y sociocultural especifico (57).

La discapacidad representa las consecuencias de las diversas condiciones de salud sobre
el funcionamiento y las habilidades de los individuos, las cuales son necesarias para actuar
de manera usual, requerida, o personalmente deseada en el medio fisico y social en donde
desarrollan su vida. Existe una diferencia sustancial entre lo que se conoce como limitacién
funcional y la discapacidad: la primera, es considerada un atributo o propiedad que es
dependiente de caracteristicas individuales de cada una de las personas; esta es definida
como la dificultad que tiene un individuo para ejecutar las AVD, pero no requiere de una
ayuda en particular. La segunda, como ya se menciono anteriormente, es un concepto
relacional; sus indicadores incluyen las capacidades y limitaciones de un ser humano en
funcién de los roles que desempefa en sociedad, de las expectativas frente a los mismos,
y de las condiciones del ambiente dentro de las que se encuentra. Ademas, en la

discapacidad si existe una necesidad de ayuda especifica (57).

Existen dos paradigmas en relacion con la discapacidad, que son el individual y el social.
El paradigma individual estd compuesto por los enfoques biomédico y funcional, y refiere
que la discapacidad es una condicién que se da a causa de una enfermedad, trauma u otra
condicion de salud. En ese sentido, plantea que las intervenciones y el tratamiento deben
ser individuales y deben partir de una atencion médica, relegando los factores del entorno

como condicionantes de la funcionalidad de esta poblacion. En contraste, el paradigma

29



‘¥ Universidad de Caldas

social, compuesto por los enfoques medioambiental y de derechos humanos, determina
que la discapacidad es un problema social que se explica por la interaccién persona —
entorno, ya descrita con anterioridad. Aqui, las intervenciones y el tratamiento deben
enfocarse hacia la accesibilidad y adaptacion del entorno, la reformulacion de normas
politicas, sociales, econdémicas y la redignificacion de estas personas. La presente

investigacion se basa en este ultimo paradigma (57).

2.3.2 Epidemiologia de la discapacidad

Actualmente, la discapacidad es considerada como un problema de salud publica. Se
estima que el 15% de la poblacién mundial, que corresponde a mas de 1000 millones de
personas, viven con algun tipo de discapacidad. Aproximadamente 190 millones de
individuos de 15 afios 0 mas, cuentan con dificultades significativas en su funcionamiento
y requieren, por lo general, de asistencia sanitaria. Asi mismo, se dice que la prevalencia
de discapacidad va en aumento gracias al envejecimiento poblacional y al incremento en la

prevalencia de enfermedades cronicas (58).

En los paises Latinoamericanos, las tasas de discapacidad entre los ancianos son altas;
esto se debe tanto a las condiciones de salud crénicas como a las dificultades
socioecondmicas que han presentado estas personas a lo largo del curso de vida. De igual
manera, las prevalencias de discapacidad en estos paises son variadas puesto que los
métodos de medicién son diversos y no existe una estandarizacién de criterios técnicos
para establecer un concepto de discapacidad. Asi, la prevalencia mas alta de discapacidad
en Latinoamérica se presenta en Brasil (14,4%), seguido por Colombia (6,4%), Costa Rica
(5,3%), Republica Dominicana (4,7%), Ecuador (4,6%), Venezuela (3,9%), Honduras
(2,6%), Chile (2,2%), México y Panama (1,8%) y Paraguay (1,1%) (57).

Para el ano 2017, el 58% de las personas con discapacidad en Colombia fueron mayores
de 50 anos y se reportd que las discapacidades mas frecuentes en las personas mayores
fueron el caminar largas distancias, el estar de pie y aprender cosas nuevas, asi como la
dificultad para realizar las AVD, para participar en la comunidad y para concentrarse o
realizar las actividades de la casa. También, se establecio, para el mismo afo, que la

prevalencia de las discapacidades permanentes en personas mayores de 60 afos fue: para
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caminar o moverse (16%), para desplazarse pequefios tramos por problemas respiratorios
o cardiacos (16%), problemas visuales (15%), problemas para usar sus brazos o manos
(4%) u oir aun con dispositivos especiales (5%), dificultades permanentes para el
autocuidado (3%) y para hablar, entender o aprender y relacionarse con los demas por

problemas emocionales o mentales (57).

De acuerdo con el Estudio Nacional de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), las
personas mayores colombianas tienen peores autopercepciones de salud, baja escolaridad
y actividad econdmica, altas tasas de pobreza, mayor dependencia y participacion
restringida (57). Mas aun, las poblaciones rurales de estratos mas bajos y las personas de
piel oscura tienen tendencia a presentar un bajo nivel educativo y de ingresos, ocupaciones
poco calificadas y menor proporcion de afiliaciéon al régimen contributivo de salud. Esto, en
efecto, incrementa las desventajas de las personas mayores y aumenta el riesgo de

discapacidad en las mismas (57).

2.3.3 Factores predictores de

discapacidad

Existe un sinnumero de factores de riesgo para discapacidad que pueden aparecer en
cualquier curso de vida. No obstante, en la vejez, ciertos factores tienden a potencializarse
e interrelacionarse, y al presentar una condicién individual o social precipitante, puede
desencadenarse la discapacidad en esta poblacién. De manera general, se han identificado
factores de riesgo sociodemograficos, biomédicos, mentales, sociales y conductuales para
discapacidad (57).

Dentro de los factores sociodemogréficos, se ha determinado que el tener una edad
avanzada, ser mujer, tener un rol femenino o no diferenciado, contar un bajo nivel de
escolaridad, y vivir en areas con pobreza, son fuertes predictores para el desarrollo de la
discapacidad. Asi mismo, dentro de los factores biomédicos, se ha identificado que tener
una mala autopercepcion de salud, contar con condiciones de salud como osteoartritis,
enfermedad cerebrovascular, deterioro visual y auditivo, enfermedades cardiacas,

demencia, hipertension, enfermedad vascular periférica, diabetes, EPOC o cancer, pueden
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contribuir con la aparicion de la discapacidad. También, el aumento o disminucién del IMC,
las limitaciones de la movilidad, la fragilidad, la limitacion funcional de miembros inferiores
y la polifarmacia son factores de riesgo que se suman dentro de los aspectos biomédicos
(57).

En cuanto a los factores mentales, se ha detectado que el deterioro cognoscitivo y la
depresion aumentan la probabilidad de desarrollar discapacidad. Del mismo modo, factores
sociales y conductuales como el tener baja frecuencia de contactos sociales, un bajo nivel
de actividad fisica, un consumo excesivo de alcohol y el tabaquismo, estan fuertemente

asociados con la aparicién de dicha condicion (57).

2.3.4 Clasificacién de la discapacidad

Los criterios mas utilizados para clasificar la discapacidad son: segun el patrén de
presentacion, el proceso fisioldgico, la severidad, la trayectoria y la temporalidad. Segun el
patrén de presentacion, la discapacidad se clasifica como progresiva, - desarrollada durante
meses o afios y asociada con la severidad de una enfermedad, las comorbilidades y la
fragilidad-, o catastrdfica, - aparicion de manera subita y asociada con eventos clinicos
agudos como enfermedad cerebrovascular (ECV) o fractura de cadera-. Segun el proceso
fisioldgico, la discapacidad se clasifica como estable o inestable. La primera, se caracteriza
por no presentar un deterioro significativo en las AVD bdasicas e instrumentales ni una
descompensacion de las comorbilidades. La segunda, se da cuando una persona mayor
con discapacidad estable, por algun factor precipitante de tipo médico, psicolégico o
ambiental, presenta un deterioro rapido de sus AVD, lo cual aumenta la probabilidad de

presentar un sindrome de inmovilidad y muerte (57).

Segun la trayectoria, se proponen las siguientes clasificaciones: sin discapacidad (no se
presentan comorbilidades), discapacidad catastrofica (es la misma que se describid
anteriormente), discapacidad acelerada (deterioro rapido, meses antes de morir, con alto
compromiso de AVD basicas), discapacidad progresiva (también descrita anteriormente; es
la mas frecuente en la vejez), y discapacidad severa persistente (asociada con sindrome

demencial). Asi mismo, segun la temporalidad, se tiene la discapacidad transitoria (un solo
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episodio de discapacidad de 1 0 2 meses), la discapacidad a corto plazo (un episodio entre
2 y 5 meses), la discapacidad a largo plazo (uno o mas episodios de mas de 6 meses,
generalmente concomitante con fragilidad), la discapacidad recurrente (2 episodios de
menos de 6 meses) y la discapacidad inestable (3 0 mas episodios de 6 meses 0 menos)
(57).

Finalmente, segun la severidad, se habla de discapacidad leve, moderada y grave. En la
primera, hay una reduccién minima en la capacidad del individuo para realizar sus AVD,
pero no hay interferencia de su productividad. En la segunda, la disminucién de la capacidad
de la persona limita las AVD y la productividad de manera parcial. Y en la tercera, la
capacidad individual se reduce al punto de generar dependencia y poca productividad en la

persona (57).

2.3.5 Discapacidad de la movilidad

La discapacidad de la movilidad es un tipo especifico de discapacidad que se refiere, de
manera operativa, a la incapacidad para caminar 400 metros o subir un tramo de escaleras
sin ayuda, o a la necesidad de ayuda de otra persona para realizar tareas (27,57). Este tipo
de discapacidad es considerada por algunos autores como una forma mas avanzada de
discapacidad (3), y se asocia con condiciones socioeconomicas, exposicion a violencia
actual y en el curso de vida, temor a caer, espacio de vida y autopercepcion de salud (57).
En Colombia, teniendo en cuenta la definicion operativa, el 34,6% de las personas mayores
cuentan con discapacidad de la movilidad segun el estudio SABE. Asi mismo, se estima
que entre el 20% y 30% de la poblacion mayor de 70 afios reportan este tipo de
discapacidad (57).

2.3.6 Modelo teérico del proceso de

discapacidad de Verbrugge y Jette
En concordancia con los conceptos, enfoques y paradigmas desarrollados en torno a la
discapacidad a lo largo del tiempo, se han propuesto diversos modelos teéricos para
explicar como se desarrolla dicha condicion de salud y cuales son los factores que

intervienen en el proceso (15). De acuerdo con el interés y la forma en la cual se plantea el
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presente estudio, se eligié el modelo tedrico del proceso de discapacidad de Verbrugge y
Jette para tratar de explicar, a futuro, las hipotesis y los posibles hallazgos futuros

relacionados con este estudio.

Desarrollado en el ano 1994, el modelo del proceso de discapacidad de Verbrugge y Jette
es, en la actualidad, el mas utilizado en la investigacion sobre discapacidad en la vejez
debido a su gran capacidad de adaptacion ante diversos intereses o situaciones. Este
modelo afirma que la discapacidad es la dificultad para ejercer roles y desarrollar
actividades en un entorno o contexto social especifico; por lo tanto, establece que esta
condicion es el resultado final del camino que va desde los trastornos en salud hasta las

pérdidas funcionales (15,59).

El proceso de discapacidad, segun los autores, es un camino o0 una via principal que
representa una transicion entre la aparicion de una patologia o enfermedad, la deficiencia
resultante en algun érgano o sistema corporal, las limitaciones en el funcionamiento
derivadas de dichas deficiencias y, finalmente, la discapacidad para llevar a cabo las AVD.
Este proceso esta determinado por las exposiciones durante el curso de vida, por el entorno
de las personas mayores y por las caracteristicas en salud o los factores intraindividuales.
Asi mismo, vale aclarar que el proceso es dinamico, es decir, hay agravantes y mejoras, y

en ocasiones se puede recuperar la funcion perdida (15,59).
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3.Capitulo 3: metodologia

3.1 Diseno y tipo de estudio

Estudio de mediacion realizado a partir de un analisis secundario de los datos del estudio
IMIAS. EI IMIAS (International Mobility In Aging Study) es un estudio multicéntrico,
multidisciplinario, longitudinal, prospectivo, de cohorte y de base poblacional, realizado con
personas mayores de cinco ciudades que difieren en sus contextos epidemioldgicos,
sanitarios, socio-econdmicos, geograficos y culturales; estas ciudades son: Tirana
(Albania), Natal (Brasil), Manizales (Colombia), Kingston (Ontario, Canada) y Saint-
Hyacinthe (Quebec, Canada). Este estudio examind la prevalencia, la incidencia y la
recuperacion de la discapacidad de la movilidad, asi como los factores de riesgo asociados

con la misma, en personas con edades entre los 65 y 74 afios (1,27).

Las personas mayores de Tirana, Manizales y Natal fueron reclutadas, al azar, a través de
los centros de atencidn primaria de sus barrios. Las personas mayores canadienses, por el
contrario, fueron invitados a participar en el estudio mediante una carta de invitacion emitida
por sus médicos de atencion primaria. En esta investigacion, se excluyeron a aquellos
participantes que obtuvieron puntuaciones inferiores a 4 en la prueba cognitiva de Leganés
(Deterioro Cognitivo Severo); esto debido a que dichas personas no podian responder el

cuestionario, completar las pruebas de funcion fisica y dar su libre consentimiento (1,42).

Asi las cosas, el presente estudio se considera un estudio de analisis de mediacién
longitudinal puesto que buscé: 1) determinar si existe una asociacion, en un periodo de
cuatro anos, entre las variables “movilidad en el espacio de vida” y “discapacidad de la
movilidad”; y 2) explicar si las caracteristicas del entorno construido y la cohesién social del
barrio ejercen un efecto en la relacién entre las variables de “movilidad en el espacio de

vida y “discapacidad de la movilidad”.

3.2 Hipétesis
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e Hipoétesis nula (H0): los cambios en la movilidad en el espacio de vida NO se asocian
con la discapacidad de la movilidad durante un periodo de 4 anos en las personas
mayores del IMIAS y los elementos del entorno construido y la cohesion social del barrio

NO ejercen un efecto mediador en dicha asociacion.

o Hipétesis alterna (H1): los cambios en la movilidad en el espacio de vida se asocian
con la discapacidad de la movilidad durante un periodo de 4 anos en las personas
mayores del IMIAS y los elementos del entorno construido y la cohesion social del barrio

ejercen un efecto mediador en dicha asociacion.

3.3 Poblacién y muestra

La muestra estuvo compuesta por 2002 hombres y mujeres de 65 a 74 afos que viven en
la comunidad y que participaron en el estudio IMIAS. Esta muestra se estratificé por sexo,
con el objetivo de reclutar a 200 hombres y 200 mujeres por cada pais, registrados en
clinicas de salud comunitarias y bases de datos de seguros publicos de salud. La muestra
en Natal se extrajo aleatoriamente de los registros del programa Salud de la Familia en tres
areas de la ciudad de ingresos bajos y dos de ingresos medios. La muestra de Manizales

se extrajo al azar de la base de datos del Seguro Publico de Salud (1).

En Tirana, los participantes fueron seleccionados al azar de la poblacion registrada en dos
centros de salud del vecindario en un area de clase media de la ciudad. En los sitios de
investigacion canadienses, los comités de ética no permitieron el contacto directo con los
posibles participantes. Por lo tanto, en Kingston y Saint-Hyacinthe, los posibles
participantes fueron invitados por carta de sus médicos de atencién primaria a ponerse en
contacto con nuestro coordinador de campo para participar en el estudio. En Saint-
Hyacinthe, la muestra se estratificd por barrios. En Kingston esta estratificacion no fue
posible porque la Junta de Etica solicité que las clinicas participantes enviaran cartas de
invitacion directamente para evitar el conocimiento de las direcciones de los posibles

participantes entre el equipo de investigacion (1).
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3.4 Variables

e Variable independiente: movilidad en el espacio de vida.

e Variable dependiente: discapacidad de la movilidad.

e Variables mediadoras: “entorno construido” y “cohesién social del barrio”

Tabla 1: Operacionalizacion de variables

Variable Indicador (l) o definicién (D) Valores finales Escala
1: 64-69 -
2-70-75 Ngmerlca, de
) intervalo,
Edad Edad en dos categorias (l) continua
L 1: Hombre .
Caracterizacion biologicaa | 2. Myjer Categdrica,
nivel sexual referido de el/ la nominal,
Sexo encuestado/a, referido por dicotémica
él/ella (D)
1: Soltero (nunca casado) .
2: Casado — Unién Libre Categodrica,
Estado civil ; Cual es su estado civil? (1) | 3¢ Viudo nominal,
¢ ' 4: Separado — divorciado politomica
] _ _ 1: Analfabeta/ primaria
Categorias de nivel educativo | 5. gecundaria
. mas alto que tuvo, referido | 3. post secundaria .
Escolaridad por él/la encuestado/a (1) Categodrica,
ordinal,
politémica
. 1: Solo -
Con quién vive el/ la 2: Esposa (0) Categorica,
. encuestado/a, referido por 3- Otros nominal,
Convivientes ellella (D) politémica
1: Bajo Categorica,
. ' ' 2: Medio ordinal,
Ingresos Nivel de ingresos, referido por | 3: Medio alto politémica
Mensuales el/la encuestada (D) 4: Alto
Puntos en el Puntaje
espacio de | promedio en Numérica. de
vida total | el espacio de razon.
vida total continua
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- B 56 puntos o | 1 : Espacio
Movilidad en Escala de evaluacion del menos en de vida total
el espacio espacio de vida LSA (l), espacio de
8 ) Categorica,
vital medida compuesta vida total | 2: Espacio de non%inrlll
vida dicotémica
restringido
) 1: Muchos
Presencia de aceras o 2: Algunos
andenes irregulares (l) 3: Ninguno
4: No sabe
_ . 1: Muchos
Presencia de Parques y areas | 5. Algunos
para caminar de facil acceso | 3. Ninguno
(1 4: No sabe Categorica,
Elementos nominal,
Construidos 1: Muchos politomica
Presencia de parques y areas 2 Algunos
para caminar seguros (I) 3: Ninguno
4: No sabe
. . 1. Muchos
Presencia de sitios para 2: Algunos
sentarse y descansar en las | 3. Ninguno
paradas del bus o en parques | 4. No sabe
(1)
, , 1: Frecuentemente
¢Con qué frecuenciave alos | 5. A yeces
vecinos y amigos 3: Nunca
conversando fuera, en la calle | 4. No sabe
o en el jardin (I)
» ] _ 1: Frecuentemente
CoheS_ilon ¢Con qué frecuencia ve alos | 5. A yeces Categdrica,
Social vecinos cuidandose o 3: Nunca nominal
ayudandose, por ejemplo, | 4. No sabe U
cuidando los hijos (1) politomica
] _ 1: Frecuentemente
¢Con qué frecuencia ve alos | 5. A yeces
vecinos vigilando (estar 3: Nunca
pendiente) por ejemplo llamar | 4. No sabe
por teléfono si ven algun
problema (I)
B ) 0: sin dificultad para subir al
Dificultad para subir un tramo | menos 10 escalones  sin
. . de escalera de al menos 10 | qescansar o para caminar 5 .
Discapacidad | escalones sin descansaro | adras P Categorica,
Mo(iglilgad para caminar 5 cuadras (400 | 1. ificultad para subir al nominal,
mts) (1) menos 10 escalones sin | dicotomica
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descansar o para caminar 5
cuadras

3.5 Técnicas e instrumentos de

recoleccion de informacion

3.5.1 Técnicas de recoleccion de informacion

Previo al trabajo de campo del estudio IMIAS, la totalidad del personal recibié capacitacion
en torno a la recopilacion de datos, administracion de cuestionarios y mediciones fisicas.
Las primeras evaluaciones y recopilaciones de informacion se ejecutaron en el afio 2012, y
posteriormente, en el afio 2014, se realizaron evaluaciones domiciliarias de seguimiento.
Todos los cuestionarios, documentos de recopilacion de datos y manuales de
procedimientos se adaptaron a los idiomas locales: albanés, espafiol, portugués, inglés y
francés. Asi mismo, las principales escalas fueron validadas en estudios piloto realizados
en Brasil, Colombia y Quebec. En Tirana, también se llevaron a cabo la traduccién de las
escalas al albanés y la adaptacion a la poblacién local, pero no se realizé ningun estudio

piloto (1).

3.5.2 Instrumentos de recoleccion de

informacion
Movilidad en el espacio de vida

La movilidad en el espacio vital fue evaluada mediante el instrumento Life-Space
Assessment (LSA). Desarrollado por el estudio sobre envejecimiento de la Universidad
de Alabama en Birmingham, este cuestionario toma en cuenta la interaccion de la
capacidad funcional con los aspectos sociales, econdmicos y culturales del ambiente (22),
y permite examinar la movilidad en términos de lo que una persona realmente hace, en
lugar de lo que fisicamente puede hacer (7,11). Por ello, el instrumento incluye los

siguientes cinco niveles de espacio de vida: |) el dormitorio; Il) el area fuera de la casa; Ill)
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el barrio o vecindario; IV) el area fuera del barrio, pero dentro de la ciudad; y V) el area fuera
de la ciudad (42).

Para su aplicacion, se les pregunté a los participantes: “Durante las ultimas 4 semanas,
usted ha estado: |) ¢en otras habitaciones de su casa, diferentes a la habitacion donde
duerme? (nivel 1); Il) ¢ En un area fuera de su casa, como su terraza o patio, el pasillo de
su edificio, garaje, en su propio jardin o en la entrada de su casa? (nivel 2); lll) ¢ En sitios
de su vecindario, que no sean su propio jardin o edificio de apartamentos? (nivel 3); IV) ¢ En
sitios fuera de su vecindario, pero dentro de la ciudad? (nivel 4); y V) ¢ En sitios fuera de su
ciudad? (nivel 5)". Asi mismo, se indago en los participantes con qué frecuencia, dentro de
la semana, participaron en cada nivel de espacio vital (“menos de una vez/semana”; “1-3
veces/ semana”; “4-6 veces/semana”’ o “diariamente”); y si necesitaban o no ayuda de

tecnologias de asistencia o de otra persona para moverse en cada nivel (22,42).

Finalmente, para la puntuacién se utilizé la medida compuesta, que refleja la distancia, la
frecuencia y la asistencia. La puntuacién fluctia en un rango entre 0 y 120 puntos; puntajes
mas altos indican una mayor movilidad, mientras que puntajes bajos (de 56 puntos o menos)
indican restriccion en el espacio de vida y un mayor riesgo de limitacién en AVD
instrumentales. (3,5,22,41).

Entorno construido y cohesién social del barrio

Operativamente, en este estudio se seleccionaron los items de “elementos construidos” y
“cohesion social” de la version modificada del cuestionario “The Home And Community
Environment (HACE) Instrument”. En cuanto a elementos construidos, se pregunto6 a los
participantes: “1) En qué medida su barrio tiene: |) Aceras o andenes irregulares; 1) Parques
y areas para caminar de facil acceso; lll) Parques y areas para caminar seguros; 1V) Sitios
para sentarse y descansar en las paradas del bus o en parques; V) Transporte publico cerca
a su casa; VI) Transporte publico para personas con discapacidad; y VII) Parqueaderos
adecuados para personas con discapacidad”. La puntuacion otorgada fue de 0, -cuando se
indicé que no hay obstaculos en el barrio o no hay oportunidades de transporte -, o de 1, -

cuando se indicé que si existen obstaculos en el barrio u oportunidades de transporte-.(41)
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En cuanto a cohesion social, se pregunté a los participantes: “Con qué frecuencia en su
vecindario: I) Ve a los vecinos y amigos conversando fuera, en la calle o en el jardin; IlI) Ve
a los vecinos cuidandose o ayudandose (por ejemplo, cuidando los hijos); Ill) Ve a los
vecinos vigilando (por ejemplo, llamar por teléfono si ven algun problema)”, y las opciones
de respuesta para estos items fueron: “Frecuentemente”; “A veces”; “Nunca”; o “No sabe”
(54).

Discapacidad de la movilidad

La discapacidad de movilidad se valoré a partir del cuestionario de limitaciones funcionales
de Nagi. Aqui, se les pregunto a los participantes: “4, Tiene dificultades para subir un tramo
de escalera de al menos 10 escalones sin descansar? ¢ Tiene dificultades para caminar 5
cuadras (400 mts)?” y las opciones de respuesta para cada pregunta fueron: “Ninguna”, “un

” ”

poco”, “algo”, “mucha”, o “incapaz de hacerlo”. Estos parametros son considerados grandes
precursores para definir la discapacidad de movilidad en la investigacion geriatrica puesto

que exhiben una medida objetiva de la movilidad (60,61).

3.6 Plan de analisis

El andlisis estadistico de los datos se ejecutdé mediante el programa informatico SPSS 22.0.
Se inicié con una descripcion de caracteristicas sociodemograficas, elementos construidos
y cohesidn social del barrio. Posteriormente, se verificé la distribucion normal de la variable
“espacio de vida total” mediante la prueba de Kolmorogov Smirnov, y, al contrastar la
normalidad de los datos, se aplico la prueba t de Student para una muestra con el fin de
determinar las diferencias en el puntaje promedio de la evaluacion del espacio de vida total
entre los afos 2012 y 2016.

Para determinar el nUmero de personas que pasaron de un espacio de vida sin restricciones

hacia un espacio de vida restringido durante el periodo 2012-2016 y su significancia
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estadistica, se utilizé chi cuadrado de McNemar para dos medidas relacionadas. Luego, se
estimaron las prevalencias de discapacidad de la movilidad para los afios 2012 y 2016
mediante tablas de frecuencias y se estimé la incidencia de dicha condicion mediante la

ejecucion de una tabla cruzada con los datos del 2012 (filas) y del 2016 (columnas).

El analisis de asociacion entre el espacio de vida y la discapacidad de la movilidad se
ejecutd mediante la prueba de chi cuadrado de independencia. La mediacién fue realizada
a través de la interfaz macro PROCESS para SPSS, la cual se basa en el enfoque de
Preacher and Hayes (62). El analisis mediador simple sugiere que el efecto causal de una
variable independiente (X) sobre una variable dependiente (Y) se transmite a través de una
variable interviniente (Z). Antes de realizar un analisis de este tipo, deben cumplirse cuatro
premisas o bases teoricas: 1) corroborar una relacion significativa entre las variables
independiente y dependiente; 2) confirmar una relacién significativa entre las variables
independiente y mediadora; 3) corroborar una relacién significativa entre la variables
mediadora y dependiente, cuando se controla el efecto de la variable independiente; y 4)
confirmar que la relacion entre las variables independiente y dependiente es
significativamente menor cuando se incorpora la variable mediadora o interviniente al
modelo. La mediacion simple arroja todas las relaciones anteriores mediante valores
denominados efectos. El efecto directo (¢’) representa la premisa uno (X ->Y); el efecto
indirecto (a*b) representa las premisas 2y 3 (X -> Z ->Y); y el efecto total (c) representa
la premisa 4 (a*b + c”). (62,63)

En ese orden de ideas, se establecieron las siguientes variables dentro de nuestro analisis
de mediacion: independiente (X) = movilidad en el espacio de vida; dependiente (Y) =
discapacidad de la movilidad; mediadora/s (Z) = elementos construidos y cohesion social
del barrio (12) (Ver figura 1). Una vez se analizaron las cuatro premisas anteriores, se utilizd
el modelo 4 de mediacion simple para estimar efectos totales, directos, e indirectos, errores
estandar e intervalos de confianza, a través de una inferencia estadistica basada en
Bootstraping con 10000 submuestras. (12,62) El p valor de cada efecto indirecto se obtuvo
mediante el test de Sobel. Del mismo modo, se utilizaron los valores de los efectos totales
e indirectos para calcular porcentajes y determinar, de forma jerarquica, cuales de los

elementos construidos fueron los mas influyentes.
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Para determinar si la mediacion dada por los elementos construidos y la cohesion social del
barrio fue parcial o total, se analizé el valor de p de cada efecto directo calculado. En ese
orden de ideas, la mediacién se considerd parcial cuando el p valor del efecto directo fue
<0.05, y se considerd una mediacion total cuando el p valor de del efecto directo fue 20.05.
Para el resto de las pruebas descritas anteriormente, se asumié un valor de p <0.05 para

establecer la significancia estadistica.

Figura 1: modelo basico de mediacién

Z=ELEMENTOS
CONSTRUIDOS - COHESION
SOCIAL DEL BARRIO

X =MOVILIDAD EN EL Y = DISCAPACIDAD DE LA
ESPACIO DE VIDA = f---mmmmmmmmmeemeesess s et mms e s e e e e e e ™~ MOVILIDAD

a*b = Efecto Indirecto
c’= Efecto directo
c (a"b + c”) = Efecto total

VARIABLES MEDIADORAS (Z)
Elementos Construidos (£): Cohesion Social del Barrio (£):
Z1 = Andenes irregulares Z8 = Vecinos y amigos conversando fuera
£2 = Parques y areas de facil acceso para caminar 79 = Vecinos cuidandose o ayudandose
Z3 =Parques y areas seguras para caminar Z10 = Vecinos vigilando

74 = Sitios para descansar en paradas de bus o parques
Z5 = Transporte publico cerca a la casa

Z6 = Transporte publico para personas con Discapacidad
ZT = Parqueaderos adecuados personas con Discapacidad
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3.7 Aspectos éticos

La aprobacion ética para el estudio IMIAS se obtuvo de los comités de revision ética de los
centros de investigacion de los Hospitales de la Universidad de Montreal (CR-CHUM), la
Universidad de Queen’s (Kingston), el Instituto de Salud Publica de Albania, la Universidad
Federal de Rio Grande do Norte (Brasil) y la Universidad de Caldas (Colombia). Los
participantes realizaron el respectivo diligenciamiento del consentimiento informado, en el
cual se describian los objetivos, la participacion libre, la confidencialidad de la informacién
y el anonimato de los participantes (1). El presente estudio se clasifica como una
investigacion sin riesgo segun la resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de
Colombia (64).
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4.Capitulo 4: Resultados

sociodemograficas

4.1 Caracteristicas

Las caracteristicas sociodemograficas se muestran en detalle en la tabla 2. Al inicio del estudio

IMIAS (2012) se cont6 con una muestra de 2002 participantes, de los cuales el 52,3% fueron

mujeres. Asi mismo, mas de la mitad de la muestra estaba entre los 64 y 69 afos de edad

(55,2%), un poco mas de la mitad refirié tener un nivel bajo/medio de ingresos (67,2%), eran

analfabetas o alcanzaron primaria o secundaria completa (58,9%) y estaban casados o en

union libre (64,5%). Finalmente, en cuanto a los convivientes, menos de la mitad de los

participantes refirieron convivir con otras personas diferentes a sus esposos (45,2%).

Tabla 2: caracteristicas sociodemograficas.

Variables Total (n) Total (%)
Sexo
Mujeres 1047 233
Hombres 955 ’
Edad (afios)
64 - 69 1105 iig
70 -75 897 ’
Nivel 'de mgrgsos 67.2
Bajo - medio 1317 328
Medio alto — alto 643 ’
Nivel de escolaridad alcanzado 58.9
Analfabeta/Primaria - Secundaria 1176 41 '1
Post secundaria 819 ’
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Estado civil 6.2
Soltero (Nunca casado) 124 64: 5
Casado — Union Libre 1292 ’

, 16,5

Viudo 331 12.7

Separado - Divorciado 255 ’
Convivientes

Solo 333 16,7

Esposo (a) 762 38,2

Otros 902 45,2

% EIl porcentaje expuesto corresponde al porcentaje absoluto

4.2 Objetivo 1: cambios en la
movilidad en el espacio de
vida 2012-2016

Al inicio del estudio (2012), el puntaje promedio de la evaluacion del espacio de vida total
fue de 67,83 puntos (DE £21,65194). Luego, en el 2016, este promedio disminuyé a 67,09
puntos, pero esta disminuciéon no fue estadisticamente significativa (DE £ 20,192954)
(Diferencia de medias -0,738029, p = 0,156).

De igual manera, en relacion con la clasificacion del espacio de vida, el 16,2% de los
participantes (244 personas) tenian un espacio de vida restringido en el 2012 y luego, en el
2016, este porcentaje se incremento hasta 17,5% (263 personas). No obstante, este cambio

tampoco fue estadisticamente significativo (p =0,271).

4.3 Objetivo 2: prevalencia e
incidencia de discapacidad
de la movilidad 2012-2016
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Para el afio 2012, la prevalencia de discapacidad de la movilidad fue 37,5% y se increment6
hasta 39,7% para el aino 2016. Del mismo modo, en relaciéon con la incidencia, al inicio del
estudio (2012) se encontré que 982 personas mayores (65,6%) no presentaron dificultades
para caminar 400 metros o subir escaleras, mientras que 514 personas si las presentaron
(34,4%). Cuatro afios después (2016), se encontr6 que 901 participantes continuaron sin
presentar dificultades (60,2%), pero el numero de personas con dificultades para caminar 400
metros o subir escaleras se increment6 hasta 595 (39,8%). Esto indica que, en un periodo de
4 anos de seguimiento, un total de 81 personas desarrollaron discapacidad de la movilidad
(5,41%).

4.4 Objetivo 3: entorno

construido y cohesién social

La informacion sobre los elementos construidos y la cohesion social del barrio se muestra
en las figuras 2, 3 y 4. Respecto a los elementos construidos, el 39% de los participantes
refirid, al inicio del estudio (2012), la presencia de algunos andenes irregulares en su barrio.
El 42% del total de la muestra refirid que no existen parques y areas de facil acceso para
caminar, el 46% manifestd que no contaban con la presencia de parques y areas seguras
para caminar y el 45% que no existian sitios para sentarse y descansar en las paradas del

bus o en los parques.

Figura 2: elementos construidos (parques y areas)
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Asi mismo, respecto al transporte, pese a que el 45% de los participantes refirieron contar
con transporte publico cerca de su casa, el 41% manifestd que no existia ningun transporte
publico para personas con discapacidad y un poco mas de la mitad de los participantes
(52%) refirié la ausencia de parqueaderos adecuados para personas con esta condicion de

salud.

Figura 3: elementos construidos (transporte)

Transporte publico cerca a su casa Transporte publico para personas con
discapacidad
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En relacién con la cohesion social del barrio, mientras que el 40% manifestd observar
frecuentemente a los vecinos y amigos conversando afuera, en la calle o en el jardin, el
36% de los participantes refirio ver, algunas veces, a los vecinos cuidandose o ayudandose,

y el 40% manifestd ver a los vecinos vigilando solo en algunas ocasiones.

Figura 4: cohesién social del barrio
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4.5 Objetivo 4: espacio de vida 'y

discapacidad de la movilidad

Al inicio del estudio (2012), del 18,8% de los participantes que tuvieron un espacio de vida
restringido, el 13,6% presentaron también dificultades para caminar 400 m o subir escaleras
sin descanso o ayuda. Dos afos después (2014), el 18,9% del total de participantes tuvo
un espacio de vida restringido y, de este porcentaje, el 13% presentaron también
discapacidad de la movilidad. Luego, en el 2016, de un 17,5% de participantes con un
espacio de vida restringido, el 13,5% también contaron con dificultades para caminar 400
m o subir escaleras sin descanso o ayuda. La asociacidn entre la restriccion en el espacio
de vida y la discapacidad de la movilidad en las personas mayores del estudio IMIAS fue

estadisticamente significativa en los afios 2012, 2014 y 2016 (p =0,000).

4.6 Objetivo 5: factores

mediadores

Los detalles sobre los efectos totales, efectos directos, efectos indirectos y sus respectivos
valores de p e intervalos de confianza pueden observarse en la tabla 3. De acuerdo con la
mediacion (efecto indirecto y sus intervalos de confianza), el analisis demostré que todos
los elementos construidos analizados, excepto la presencia de transporte publico cerca al
hogar (e: -,0129; IC 95% -0,0488 0,0116), mediaron significativamente la relacion entre la
restriccion de la movilidad en el espacio de vida y el desarrollo de discapacidad de la
movilidad en las personas mayores del estudio IMIAS. No obstante, después de verificar el
p valor mediante el test de Sobel, se encontré que la presencia de andenes irregulares
tampoco tuvo significancia estadistica dentro del efecto indirecto (z: -1,7558; p = 0,0791),
pero los demas elementos construidos continuaron ejerciendo un efecto mediador

significativo (p <0.05).

Al analizar, en términos de porcentajes, el efecto indirecto de los elementos construidos que
fueron estadisticamente significativos, se encontré que el elemento construido que ejercié

un efecto mediador mayor fue la ausencia o presencia de algunos parques y areas de facil
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acceso para caminar (15,4%), seguido por la ausencia o presencia de parques y areas
seguras para caminar (14,3%), la ausencia o presencia de algunos parqueaderos
adecuados personas con discapacidad (11,7%), la ausencia o presencia de algunos
transportes publicos para personas con discapacidad (5,05%), y la ausencia o presencia de

algunos sitios para descansar en paradas bus o parques (2,8%).

En relacién con los aspectos que hacen parte de la cohesion social del barrio, el analisis
muestra que las variables como “Vecinos y amigos conversando fuera”, “Vecinos
cuidandose y ayudandose” y “Vecinos vigilando”, no ejercieron un efecto mediador
significativo entre la asociacion entre la restriccién en el espacio de vida y la discapacidad

de la movilidad de los participantes (p 20.05) (ver tabla 2).

Por ultimo, el valor de p obtenido en cada efecto directo calculado demostré que la
mediacion generada por los elementos construidos que fueron significativos fue parcial, lo
cual significa que, si bien estos influyen sobre el desarrollo de discapacidad de la movilidad,
es mayor y mas significativa la influencia de la restriccion en el espacio de vida sobre el

desarrollo de dicha condicion.
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Tabla 3: Efectos totales, directos e indirectos de la movilidad en el espacio de vida sobre la

discapacidad de la movilidad

ESPACIO DE VIDA, ELEMENTOS CONSTRUIDOS Y DISCAPACIDAD DE LA MOVILIDAD

Discapacidad de la Movilidad (Y}

Efectos
Total Directo Indirecto 95% IC
{c) (') (a*b) LI LS
Efecto p Efecto P Efecto p
(100%) (%) (%)
Espacic de vida (X) -14401 00000 14069 00000 00368 0.0 00850 -D,0014
Andenes imequlares (Z1) 876 25
Espacio de vida (X) A4425 00000 12734 00000 02222 00,0000 03110 -0 1481
Pargues y areas de facil aceeso para caminar (£2) 28,4 154
Espacic de vida (X) -1.4425 00000 -1,2872 00000 02071 0,0000 0.2944 D377
Parques y areas sequras para caminar (Z3) 892 143
Espacio de vida (X) 14472 00000 14188 00000 D046 00274 00842  -D,0150
Sitios para descansar en paradas bus o panues (£4) 98 28
Espacic de vida (X) -1,4425  0,0000 -1,4429 00000 200129 D.35908 00488 00116
Transporte plblico cerca a la casa (75) 99 2 08
Espacic de vida (X) -14434 00000 -14185 00000 00732 0,047 00,1324 -0,0268
Transporte piiblica para personas con Discapacidad (Z6) 96 505
Espacic de vida (X) -1,4437 00000 -13210 00000 D696  0,0000 0.2473  -0,1087
Parqueaderos adecuados personas con Discapacidad (Z7) 815 1.7

ESPACIO DE VIDA, COHESION SOCIAL DEL BARRIO Y DISCAPACIDAD DE LA MOVILIDAD

Espacio de vida (X) -1,4443  0,0000 14350 00000 00417 D257 00445  0,0033

Vecinos y amigos conversando fuera (Z8) 853 08
Espacio de vida (X) -14389  0,0000 14377 00000 D0013  D,B336 00196 00,0068

Wecinos cuidandose o ayudandose (79) 95,5 009
Espacic de vida (X) 14449 00000 -14344 00000 00196  D,1561 00575  0,0008

Vecinos vigilando (Z10) 899 2 i3

X=varable independiente. Y= variable dependiente. M= varable mediadora. |C = intervalo de confianza. LI = limite inferior. LS= limite superior. MOTA: los tamarfios
de los efectos directo e indirecto también se muestran en porcentajes. El p valor del efecto indirecto fue calculado con el test de Sobel.
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5.Capitulo 5: discusién

En esta investigacion se describieron los cambios en la movilidad en el espacio de vida
durante el periodo 2012-2016 y se estimaron la prevalencia e incidencia de discapacidad
de la movilidad de las personas mayores del estudio IMIAS. También, se evidencié una
asociacion altamente significativa entre la movilidad en el espacio de vida y la discapacidad
de la movilidad de las personas mayores durante un periodo de 4 anos, y se encontré que
la asociacion entre la restriccion del espacio de vida y el desarrollo de discapacidad de la
movilidad en poblaciéon adulta mayor se explicod, de forma parcial y significativa, por la
influencia de elementos construidos, pero no por los aspectos de la cohesion social del

barrio.

Primero, respecto a los cambios en la movilidad en el espacio de vida durante el periodo
2012-2016, se encontrd que los puntajes promedios de la evaluacion del espacio de vida y
el porcentaje de personas con un espacio de vida total tendieron a disminuir durante 4 afios,
pero esta disminucion no fue estadisticamente significativa. Aunque son pocos los estudios
que han centrado su atencion en investigar sobre los cambios en esta medida de movilidad
social, asi como su asociacion con otras condiciones de salud durante un periodo de tiempo,
los hallazgos de esta investigacion coinciden con los resultados de algunos estudios
(3,12,42). No obstante, se hace indispensable incrementar la realizacion de estudios
longitudinales que permitan identificar si existen o no cambios en la movilidad en los
diferentes niveles del espacio de vida, entendiendo la implicacion que tiene la misma sobre
la salud fisica, psicoldgica, cognitiva; la participacion social, la relacién con el entorno, la

calidad de vida y el desarrollo de discapacidad en la poblacién adulta mayor (3,6,29,65,66).

Segundo, al estimar la prevalencia e incidencia de discapacidad de la movilidad, se
encontré que para los afos 2012 y 2016 las prevalencias fueron 37,5% y 39,7%,
respectivamente. De igual forma, el 5,41% de los participantes desarrollaron discapacidad
de la movilidad durante un periodo de 4 afios. Las prevalencias e incidencia obtenidas

difieren de las calculadas en otros estudios. En Estados Unidos, por ejemplo, un estudio
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estimd una prevalencia de discapacidad de la movilidad de 26,9% en personas de 65 anos
y mas (67). En Nigeria, otro estudio establecié una prevalencia de discapacidad de la
movilidad de 13,4% para personas entre los 60-69 afos, y 35,8% para personas de 70 afios
y mas (68). Del mismo modo, otro estudio estimé una incidencia anual del 11% y del 7% en
hombres y mujeres estadounidenses de 70 afios, y una incidencia del 33% y 25% en
hombres y mujeres estadounidenses de 85 afios (69). En sintesis, las diferencias entre los
valores de las prevalencias e incidencias de los estudios pueden deberse a varias razones:
en primer lugar, no existe una definicién estandarizada ni un solo criterio para precisar el
concepto y la evaluacion de la discapacidad, lo cual influye en los valores calculados; en
segundo lugar, la estimacion de la incidencia generalmente es compleja debido a que se
requieren estudios longitudinales para calcular los casos nuevos y dichas investigaciones
requieren un capital considerable; y en tercer lugar, aunque es bien sabido que la
discapacidad de la movilidad es uno de los tipos de discapacidades mas frecuentes en la
vejez, son pocas las investigaciones que se han desarrollado en torno a esta condicién y

que permiten contrastar diferentes cifras.

Tercero, de acuerdo con los elementos construidos, se encontré6 que gran parte de los
participantes (entre el 39% y el 52%) reporté barreras dentro del entorno construido,
incluyendo el transporte. Este reporte concuerda con hallazgos de otras investigaciones, en
las cuales se ha establecido que personas de 60 afnos y mas refieren contar con entornos
inaccesibles; es decir, entornos con presencia de una, dos o mas barreras ambientales, los
cuales se asocian a su vez con el desarrollo de dificultades en la movilidad de la poblacién
adulta mayor a largo plazo (34-36). En un estudio, por ejemplo, se reporta que un 45,3% de
las personas realizaron modificaciones en su movilidad debido a la presencia de una
barrera ambiental, y el 60,7% tuvieron dificultades en la movilidad debido a la presencia de
dos 0 mas barreras ambientales (34). Otro estudio reporta que el 61,2% de personas con
una baja capacidad funcional refirieron una mayor cantidad de barreras en el entorno que
las personas con una capacidad funcional mas alta (64); y un tercer estudio describe que
el 63,62% de las zonas residenciales tenian calles regulares o en muy mal estado, lo cual
incrementé en cuatro veces la probabilidad de desarrollar una discapacidad de movilidad

severa en personas mayores que tenian deficiencias en el movimiento (65).
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Adicionalmente, respecto a la cohesion social del barrio, este estudio encontré que mas de
un tercio de los participantes (entre el 36% y 40%) manifestaron ver con frecuencia, o
algunas veces, a los vecinos conversando, cuidando y vigilando. Los porcentajes obtenidos
son similares a los reportados en una investigacion, en la cual aproximadamente un 38%
de las personas del estudio refirieron un nivel de cohesion social bajo (38). En otro estudio,
aunque no se establecié un porcentaje de personas, se describié que el puntaje total de
cohesién social fue mas bajo entre las personas mayores de 70 afios (66). A diferencia de
los elementos construidos, los aspectos sociales del medio ambiente han sido menos
estudiados, lo cual dificulta el contraste de los hallazgos con otros reportes. También,
aspectos como la diversidad en las formas de medir la cohesién social del barrio y en las
fuentes de informacion usadas para los estudios dificultan la comparacion de hallazgos

entre investigaciones.

Cuarto, los resultados también revelan una asociacion altamente significativa entre la
movilidad en el espacio de vida y la discapacidad de la movilidad de las personas mayores
durante un periodo de 4 afios. Estos hallazgos concuerdan con algunos estudios realizados.
Una investigacion, a saber, demostré que la disminucion del puntaje del espacio de vida se
relaciond con discapacidad en AVD durante 2 anos en personas entre 70 y 90 afios (3). Asi
mismo, otro estudio transversal encontrd bajos puntajes en la evaluacién del espacio de

vida se relacionaron con discapacidad en personas entre 65 y 74 afios (22).

Quinto, al establecer el papel mediador del entorno construido entre la movilidad en el
espacio de vida y la discapacidad de la movilidad de personas mayores del estudio IMIAS,
se evidencia que la ausencia o presencia de algunos elementos como parques y areas de
facil acceso para caminar, parques y areas seguras para caminar, parqueaderos adecuados
personas con discapacidad, transportes publicos para personas con discapacidad y sitios
para descansar en paradas de bus o parques ejercen un efecto parcial, pero significativo,
en dicha relacién. Aunque no se identifican estudios, -hasta donde sabemos-, que
investiguen todos estos factores de manera simultanea, diversas investigaciones
demuestran que existen asociaciones entre el espacio de vida y los elementos construidos
(70), y entre los elementos construidos y la discapacidad de la movilidad en la vejez (17,34—

36, 63), lo cual también podria explicar la mediacién parcial obtenida.
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Al relacionar dichos hallazgos con lo expuesto dentro de modelos tedricos como el modelo
de persona en el ambiente (PIE), el modelo de ajuste persona — entorno, el modelo
ecoldgico del envejecimiento y el modelo sobre el proceso de desarrollo de discapacidad
de Verbrugge y Jette, se podria afirmar que la restriccién de la movilidad de las personas
mayores en los diferentes espacios de vida, y en especial en los mas externos (que ejercen
mayor demanda ambiental), puede deberse entonces a: 1) la presencia de barreras dentro
de las zonas verdes, que pueden obstaculizar el desplazamiento de forma independiente
en espacios de vida como el barrio, asi como acceder a servicios o desplazarse hacia otros
sitios de la ciudad sin necesidad de hacer uso de transporte; 2) la inaccesibilidad a
parqueaderos para personas con discapacidad y sitios para descansar en las paradas de
los buses, que pueden evitar que las personas sin transportes privados se desplacen a
espacios de vida mas externos, restringiendo su movilidad dentro de los primeros niveles
(habitacion y hogar). En consecuencia, es probable que dichas barreras generen una
prensa ambiental o demanda superior a la competencia individual de las personas mayores
(habilidades fisicas, mentales y cognitivas). Ello, finalmente, conlleva al camino o transicion
hacia la discapacidad de la movilidad al generar dificultades para que los individuos puedan
adaptarse a dichas demandas, limitar la independencia de estas personas para moverse
en espacios de vida mas externos, producir una brecha entre las habilidades personales y
las exigencias ambientales y desencadenar este tipo de discapacidad en la poblacion

mayor.

También, en el analisis se observé que la ausencia o presencia de algunos parques y areas
seguras o de facil acceso para caminar ejercieron un efecto mediador mayor que elementos
construidos como parqueaderos adecuados personas con discapacidad, transportes
publicos para personas con discapacidad y sitios para descansar en paradas bus o parques.
Esto puede deberse a que, segun estudios realizados, una de las actividades fisicas
favoritas, realizada mas frecuentemente y mas accesible para las personas mayores es
caminar. Ademas, diversas investigaciones aseguran que caminar, y en especial caminar
por fuera del hogar, es una actividad que sirve como medio para la ejecucion de las demas
AVD, ademas de otras actividades como tomar un transporte o participar de actividades

culturales o recreativas (72-75) . En ese orden de ideas, al contar con ninguna o con pocas
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areas seguras o de facil acceso en espacios de vida externos, es posible que se limite la
caminata para la poblacion adulta mayor y se dificulte tanto la transitabilidad como el acceso
a los demas elementos construidos como parqueaderos para discapacidad, transporte
publico o sitios para descansar. Una revision en el 2018 demostrd, mediante estudios de
alta y moderada calidad, que mejorar la infraestructura para promover actividades como
caminar impacta positivamente la movilidad entre las personas mayores, pues esto, a su
vez, facilita el acceso a instalaciones o servicios situados en espacios de vida mas externos
(76). Otra investigacion del afo 2021 describié que barreras del entorno construido como
pisos o aceras irregulares o danadas, de dificil acceso, y una iluminacién deficiente,
generan limitaciones para caminar, las cuales pueden desencadenar a su vez discapacidad
funcional (75). Asi, es probable que lo anterior sea la razén por la cual dichos elementos
construidos resultan ser los mas influyentes entre la asociacién de la movilidad en los

espacios de vida y la discapacidad de la movilidad en personas mayores.

Al establecer el papel de la cohesion social del barrio entre la movilidad en el espacio de
vida y la discapacidad de la movilidad de personas mayores del IMIAS, se encontré que
aspectos como la vigilancia entre vecinos, la conversacion y el cuidado entre los mismos
no ejercieron un papel mediador significativo en dicha relacion. Pese a estos hallazgos,
algunas investigaciones demuestran, por ejemplo, que algunos componentes de la
cohesién social del barrio, como el soporte social, influyen en la movilidad en los espacios
de vida (6). Del mismo modo, tres investigaciones realizadas con personas mayores chinas,
brasilenas e indias encontraron asociaciones significativas entre una baja percepcion de
cohesién social del barrio y el desarrollo de discapacidad funcional, que, aunque no
concuerda exactamente con la definicion operativa de la discapacidad de la movilidad,
comparte el item que hace alusién a la dificultad para caminar (38,39,66). Al respecto, es
posible que los aspectos sociales no hayan ejercido un papel mediador significativo en el
presente estudio puesto que los participantes, de manera general, no percibieron un bajo
nivel de cohesion social. No obstante, la heterogeneidad en la medicidon de la cohesion
social del barrio dentro de los estudios sigue siendo una limitacién puesto que dificulta la
comparacion de resultados entre las investigaciones y son pocos los estudios realizados
que han centrado su atencion en estudiar, de manera especifica, el papel mediador de este

aspecto social.
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Finalmente, la mediacion parcial obtenida en esta investigaciéon puede deberse a que no se
controlaron las covariables, a parte de las variables del entorno construido y la cohesién
social del barrio, motivo por el cual no se puede especificar cuales de los demas
determinantes (financieros, cognitivos, psicosociales, transversales), y en qué proporcion
estos ejercieron efecto en dicha relaciéon. Sin embargo, de acuerdo con el marco tedrico
sobre la movilidad y el modelo ecoldégico o de competencia, es probable que los
determinantes personales (disminuciéon de la competencia individual fisica, cognitiva,
psicosocial como producto del proceso fisioldgico del envejecimiento), sumados a los otros
determinantes de la movilidad en los niveles del espacio vital (ambientales, financieros y
transversales como cultura, género y biografia), restrinjan la movilidad de la poblacién
mayor, - en especial en niveles externos que ejercen una demanda mayor, como el
vecindario y servicios, la ciudad y sitios fuera de la ciudad-, y disminuyan la participacién
social, incrementen el deterioro funcional y produzcan un mecanismo desadaptativo para
hacer frente a las demandas, que conlleva a desarrollo de dificultades o incapacidad para

caminar 400 metros y subir y bajar escaleras sin ayuda o supervision.

La presente investigacion tiene algunas limitaciones deben ser consideradas. En primer
lugar, todas las variables incluidas en el estudio fueron auto informadas, lo cual incrementa
el riesgo de sesgo de medicion. Asimismo, debido a que la discapacidad de la movilidad es
una condicion que se desarrolla de forma lenta y progresiva, es posible que el tiempo de
seguimiento de este estudio sea corto para observar cambios mas significativos en la
poblacion objetivo. También, dentro del modelo de mediacién longitudinal no fue incluida
ninguna covariable, por lo cual también se genera un sesgo de confusion en este estudio;
y finalmente, otra restriccion de este estudio fue la ejecucién de un muestro intencional en

Canada, lo cual limita la generalizacion de resultados.

Este estudio también cuenta con fortalezas que son importantes para la investigacién y la
practica. En primer lugar, este es el primer analisis de mediacién longitudinal, hasta nuestro
conocimiento, que se ha ejecutado para determinar si tanto los elementos construidos como
la cohesidn social del barrio son factores que explican la asociacion dada entre la restriccion

del espacio de vida y el desarrollo de discapacidad de la movilidad durante 4 afios de
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seguimiento; ello incrementa el alcance explicativo y genera un punto de partida importante
para el estudio de la relacidn entre las personas mayores y el medio ambiente. En segundo
lugar, la diversidad de la muestra de esta investigacion permite estudiar un sinnumero de
resultados producidos en poblacibn mayor proveniente de diversos contextos
socioculturales, sanitarios, econdmicos y epidemiolégicos. En tercer lugar, aunque las
escalas de evaluacion incluidas fueron diligenciadas mediante el autoinforme de los
participantes, estas tuvieron validacién previa en cada sitio de origen y cuentan con

propiedades psicométricas que aseguran su validez y confiabilidad.
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6.Capitulo 6: conclusiones y
recomendaciones

6.1 Conclusiones

En conclusion, los hallazgos de esta investigacion demostraron que:

La movilidad en el espacio de vida de la poblacion mayor del estudio IMIAS
disminuyd, de forma no significativa, durante el periodo de seguimiento de 4 afos
(2012-2016).

La prevalencia e incidencia de discapacidad de la movilidad fueron bajas durante
un periodo de seguimiento de 4 aihos (2012-2016).

En relacion con los elementos construidos, un poco mas de la mitad de los
participantes (entre el 39% y 52%) reportaron barreras en parques y areas para
caminar, parqueaderos y transportes publicos para personas con discapacidad y sitios
para descansar en paradas bus o parques.

Respecto a la cohesion social del barrio, menos de la mitad de los participantes,
aproximadamente un 40% manifesté ver con frecuencia, o algunas veces, a los
vecinos conversando, cuidando y vigilando.

La restriccion de la movilidad en el espacio de vida se asocié con la discapacidad
de la movilidad en las personas mayores y, en dicha cadena causal, las barreras del
entorno construido a nivel de parques y areas para caminar, parqueaderos y
transportes publicos para personas con discapacidad y sitios para descansar en

paradas de bus o parques ejercieron un efecto mediador parcial.

6.2 Recomendaciones

Por todo lo anterior, se proponen las siguientes recomendaciones:

e Para los ambitos clinicos y comunitarios:

A) Si bien se reconoce la movilidad como un aspecto fundamental para todos los seres

humanos, y en especial para las personas mayores, se sugiere evaluar de forma

holistica todos los determinantes de la movilidad; esto incluye la examinacién de la
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ejecucion de tareas especificas y AVD fisicas e instrumentales, pero también la
evaluacion de la movilidad como un constructo social, entendiendo que los factores
fisicos y sociales del entorno juegan un rol fundamental para que la persona mayor
pueda moverse de todas las maneras posibles.

Partiendo del hecho de que la movilidad en los diferentes espacios de vida y la
discapacidad de la movilidad estan determinados por factores intrinsecos y extrinsecos,
se debe promover la consolidacién de equipos multidisciplinarios que permitan una
atencion mas integral, de mayor calidad y eficiencia para las personas mayores;
incrementar las relaciones entre la academia, la investigacion y las practicas clinicas o
comunitarias para capacitar a aquellas personas que brindan servicios sanitarios y
sociales sobre la interaccién persona-entorno y la importancia de la misma para
mantener o mejorar la movilidad en la vejez.

También, al reconocer la estrecha relacion que existe entre el espacio de vida, el
entorno, la discapacidad de la movilidad y sus consecuencias sobre las personas
mayores, es esencial que todos los profesionales que trabajan con infantes,
adolescentes, adultos y poblacién mayor reconozcan la importancia de promover el
movimiento, en todas sus formas y en todos los niveles, como potencial factor protector
para la salud. Asi, prevenir o mitigar los factores de riesgo durante el proceso de
envejecimiento que puedan llevar al desarrollo de discapacidad de la movilidad en el
ultimo momento del curso de la vida, asi como prever consecuencias adversas en salud
que no solo afecten la funcionalidad y la participacion social de la poblacién mayor, sino
también al sistema de salud en términos de costos, relacion oferta-demanda, gestion y
calidad de los servicios en salud, entre otros; pueden impactar de manera positiva la
calidad de vida y el bienestar de las personas, al igual que la calidad y gestion de las

instituciones.

e Para las politicas publicas de envejecimiento y vejez:

A) Se sugiere que los aspectos de movilidad en los espacios de vida, entorno fisico y
social y discapacidad de la movilidad se incluyan dentro de las etapas de desarrollo
de una politica. En ese sentido, en la fase de diagndstico y agenda publica, se
recomienda que la poblacién mayor sea un agente activo dentro de la identificacion
de las problematicas relacionadas con estos temas y que se evallen la movilidad,

desde un enfoque integral, y las percepciones relacionadas con el entorno fisico y
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social en el cual las personas mayores conviven. En la fase de formulacion, se
propone que las actividades estratégicas de los ejes de accion incluyan perspectivas
integrales sobre la movilidad, intervenciones tanto individuales como ambientales, y
evaluacion, mejoramiento o promocién de entornos fisicos y sociales éptimos, de
modo que estos se conviertan en facilitadores de la movilidad y factores protectores
de discapacidad de la movilidad en cualquier momento del curso de vida. De igual
manera, se sugiere para las fases de coordinacién y evaluacion que se coordine el
trabajo de todos los actores que sean necesarios para responder a cabalidad la
problematica generadora de la politica publica.

De acuerdo con los modelos de ciudades y salud, y al comprender que la salud va
mas alla de los hospitales, se requiere trascender de la salud individual hacia la
salud poblacional, comprender la influencia que ejercen los factores culturales,
ambientales, sociales sobre la salud colectiva y, en consecuencia, generar acciones
como el aumento de la intersectorialidad en todos los niveles de las politicas, la
aplicacion de mas enfoques preventivos-estructurales que individuales, la creacion

de entornos mas saludables para toda la poblacion.

Para la academia y la investigacion:

Se propone que los planes de estudios para profesionales sanitarios y sociales
incluyan enfoques tedricos holisticos sobre la movilidad, la discapacidad y
determinantes como el entorno. También, se sugiere que, en las practicas clinicas
para estudiantes de pregrados en salud, a saber, se incremente la generacioén de
conocimiento y se fusionen los aspectos individuales y poblacionales para lograr
evaluaciones, pronésticos, intervenciones o tratamientos mas eficaces y eficientes
para la poblacién mayor.

Se recomienda incrementar las alianzas entre las instituciones de educacion
superior y los sectores educativos (colegios, escuelas) y clinicos publicos y privados,
de tal manera que los actores académicos promuevan la difusion de nuevo
conocimiento cientifico con el personal que dia a dia brinda atencién a la poblacién
y educa individuos que, en un futuro, se convertiran en personas mayores.

Se sugiere incrementar la generaciéon de conocimiento cientifico en torno a: los
efectos de otros elementos que conforman los entornos fisicos (trafico, ruido,

iluminacién, vivienda, etc.;) y los efectos de los aspectos sociales del entorno
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(capital social, cohesion social, inseguridad, etc.) sobre el desarrollo de
discapacidad de la movilidad de la poblacion mayor.

Se invita a los investigadores a continuar con la ejecucion de estudios de alto nivel
explicativo y bajo los mejores parametros metodolégicos para obtener resultados
que puedan ser generalizados en las poblaciones y utilizados para la modificacion
0 creacion de politicas publicas.

Se propone que los resultados de este estudio y de estudios futuros se utilicen para
soportar las teorias y modelos cientificos relacionados con la movilidad en el espacio
de vida, el entorno fisico y social y la discapacidad de la movilidad en la vejez. De
igual manera, la investigacion sobre los cambios de la movilidad en un periodo
determinado les permite a los actores involucrados en materia de envejecimiento y
vejez una mejor toma de decisiones tanto en la atencion primaria de salud, como en
los diferentes niveles de politicas publicas sanitarias, sociales, ambientales, entre
otras.

Por ultimo, se sugiere que las investigaciones ejecutadas bajo la linea de la
gerontologia ambiental fusionen todos los conocimientos, teorias y modelos sobre
los mecanismos adaptativos y desadaptativos de las personas frente a las
exigencias que el entorno ofrece (71). De igual manera, se recomienda que los
estudios ejecutados bajo esta linea de investigacién tomen como referencia la
ciencia ciudadana con el propdsito de generar e incrementar un conocimiento
cientifico que dé luz de las necesidades reales de los individuos y permita ejecutar
acciones eficaces en materia de estos temas, en especial cuando se trata del efecto

del entorno fisico y social sobre la salud durante el envejecimiento y la vejez (70).
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